
               Fiche de suivi prélèvement Naso-pharyngé PCR COVID 19      0-PRE-FE071-08 

     
 

Dans le cadre de la surveillance de l’épidémie, le laboratoire, en collaboration avec les autorités 
sanitaires, a besoin de renseignements indispensables pour la bonne prise en charge de ces analyses,  

merci de bien renseigner cette fiche  
 

IDENTIFICATION PATIENT                  - ECRIRE EN MAJUSCULES SVP - 

Nom d’usage:………………………………………………………………………….. 

Nom de naissance :………………………………………………………………….  

Prénom :……………………………………………. Date de naissance :…… /……  /……     Sexe : F   M        

N° sécurité sociale :   _    _    _   _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _   _     Caisse rattachement :………………………………… 

En cas de grossesse, date de début : ….. /……/…….. 

Adresse (résidence principale) :……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

PAYS : ……………………………………………. 

Lieu de résidence :    Individuel ( Maison, appartement,…)    collectif ( EHPAD, foyer…)     hospitalisé 

Etes-vous un professionnel de santé :    NON     OUI   

 Patient ayant des SYMPTOMES évocateurs du COVID ; Préciser l’apparition des premiers symptômes :  

 J0 ou J-1     J-2 à J-4      J-5 à J-7     J-8 à J-14   J-15 à J-28    + de 4 semaines avant prélèvement        

MEDECIN TRAITANT à prévenir : Nom : ……………………………………………………………… Prénom : ……………………………………………… 

TRANSMISSION RESULTATS :     à poster     par internet : axbioocean.mesanalyses.fr              

Contact utile pour la bonne transmission des résultats et des certificats SI DEP (Ecriture BIEN LISIBLE SVP ) : 

Tél. mobile :    _   _     _   _     _   _     _   _     _   _   ou   E-Mail : ………………………………… ……………..@........................................ 

RENSEIGNEMENTS utiles pour la prise en charge par l’Assurance maladie selon le contexte de la demande 

Contexte 
DEMANDE PATIENT 

A COCHER 
SVP 

A contrôler par le laboratoire 
Eléments à vérifier Documents 

justificatifs à 
transmettre à 

l’AM 

Contrôle 
justificatifs 

(Initiales 
opérateur) 

Patient VACCINE (schéma complet) 
 

Certificat de vaccination  
(papier ou QR Code) 

 
 

Patient MINEUR  Date de naissance   

Prescription médicale de moins de 48H  Date ordonnnance < 48H  
Nom/Prénom sur l’ordonnance 

Ordonnance 
 

Test PRE-OPERATOIRE sur prescription 
médicale  

 
Ordonnance (Nom/Prénom 
date intervention < 72H) 

Ordonnance 
 

Cas CONTACT d’une personne 
contaminée 

 
Justificatif de l’Assurance 
Maladie  / courrier Education 
Nationale pour les élèves> 18 
ans  

 
 

Confirmation d’un test antigénique 
positif < 48H  

 Résultat du test antigénique 
positif <48H 

CR du test 
antigénique 

 

Contre indication à la vaccination   Certificat médical de contre 
indication au vaccin 

Certificat médical 
contre indication  

 

PARTIE RESERVEE AU LABORATOIRE 

PRELEVEMENT naso-pharyngé :   Préleveur : …………………………… Date:    ……/……/…    Heure : …….H……              

RECEPTION ECHANTILLON :       Heure:  ….  H …          Par (Nom/prénom) :   ………………………  / …………………………   

Conclusion :  □ Rejeté   □ Accepté   □ NCO 

Etiquette patient 

 



Information/consentement résultats des tests COVID          0-PRE-FE085-01 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le laboratoire s'engage à mettre en oeuvre tous les moyens possibles pour rendre les résultats dans les délais 

prévus mais il décline toute responsabilité en cas de dépassement de ce délai. 

Je soussigné(e)………………………………………………………………………… 
 
Reconnais avoir été informé(e) par le laboratoire des conditions prévues de rendu des résultats des tests,  

Et choisis de réaliser le test COVID le plus adapté en fonction de sa durée de validité à compter de sa date et heure de 

prélèvement, et en fonction du délai de rendu prévu pour récupérer les résultats. 

Fait à …………………………………………………….le……………………………… Signature : 

 

 

PASS SANITAIRE pour des ACTIVITES à réaliser sur le territoire Français  

Besoin d’un test COVID négatif VALIDE 24h à compter de la date/heure prélèvement  

 TEST ANTIGENIQUE réalisé sans RDV sur certains sites du laboratoire 

Rendu de résultat prévu dans les 2H après prélèvement par votre laboratoire 
Tout test antigénique positif doit être confirmé par un test RT-PCR 

 

PASS SANITAIRE pour les VOYAGES 

Bien vérifier la réglementation en vigueur depuis la France concernant le pays de destination ainsi que 

la réglementation dans ce pays sur www.diplomatie.gouv.fr 

Il est de votre responsabilité de planifier et réaliser votre test  suffisamment à l’avance pour 

pouvoir obtenir votre résultat pour votre départ et de vous assurer de sa validité à compter de 

la date du prélèvement. 

 TEST ANTIGENIQUE réalisé sans RDV sur certains sites du laboratoire 

            Rendu de résultat prévu dans les 2H après prélèvement  
             Tout test antigénique positif doit être confirmé par un test RT-PCR 
 

 OU TEST PCR COVID sur RDV réalisé sur certains sites du laboratoire 

Rendu des résultats prévu dans les 24 à 48H après prélèvement  

 

TEST PCR COVID avant entrée à l’hôpital 

Besoin d’un test PCR COVID négatif VALIDE 72h à compter de la date/heure prélèvement  

 TEST PCR COVID sur RDV réalisé sur certains sites du laboratoire 
 

               Rendu des résultats prévu dans les 24 à 48H après prélèvement  

http://www.diplomatie.gouv.fr/

